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Psychologische Behandlungsansätze bei Schmerz 
Eine Therapievergleichssrudie an Patienten mit chf()ni�cher Polyarthritisl 
von Edgar Geissner, Georg J ungnilsch und Jürgen SchmilZ 
Die Wirksamkeit psychologischer Schmerzbehandlungsverfahren konnte in einigen Untersu­
chungen der letzten Jahre belegt werden. Sie werden als Ergänzung bzw. Alternative zur medizi­
nischen Schmerzrherapie besonders bei ch"onifizienen Schmerzformen diskutiert. Die 
vorliegende Studie überprüft zwei bewährte ("multimodales Schmerzbewältigungstraining" , 
"Entspannungstraining") und ein neu konzipiertes Verfahren ("Visualisierungsübungen") im 
Vergleich mir einer Kontrollgrupe (KG; ausschließlich medizinische Standard behandlung). Die 
Untersuchung wurde im stationären Kontext an Schmerzpatiemen mit "chronischer Polyarthri­
tis" (N = 46) durchgeführt. Zu Beginn und am Ende wurden medizinische und schmerzanamne­
stische Daten erhoben sowie das SchmerzerIeben, die psychische Befindlichkeit und die 
Schmer"l.bewältigungskornpetenzen gemessen. Die Patienten der Behandlungsbedingungen 
"multillIodales Training" und "Visualisierungsübungen" können dann von der Teilnahme profi­
tieren (insbesondere die Schmerzen reduzieren), wenn sie substantielle Auprägllngen in den 
Schmerzbewältigungskompetenzen erzielen, nicht jedoch bei rein passiver Teilnahme und nied­
rigen Bewältigungswerten. Diese beiden Methoden heben sich deutlich von der KG und dem 
Enrspannllngstraining ab, welches selbst kaum wirksamer als die KG ist. Das multimodale Trai­
ning verfügt über den breitesten Wirkungsbereich (neben Schmerzreduktion auch Verbesserung 
in den Befindlichkeitsmaßen). Gleichwohl kann auch das hier erstmals empirisch überprüfte 
Programm "Visualisierung" zur Schmerzbekämpfung empfohlen werden. 
The efficacy of psychological treatment ro reduce pain ha, recently beefl showll in a number ul 
srudies. They are considered ro enhance or even replace medical approach es in pain management, 
especially in chronic pain-states. The study reponed here aimed to test twO established (multi­
modal pain management, relaxation training) and one newly designed approach (visualization 
techniques) in comparison with a control group (medical treatment alone). The sludy was con­
ducted with in-patients (N = 46; rheumatoid arthritis). Medical and pain data were gathered be­
fore and after treatment. Patients also filled out questionnaires in the beginning and at the end of 
the stud y assessing pain-experience, emotional states and capability to cope with pain. Patients 
participating in the multimodal pain management group and the visualization group profi ted 
from participation (especially in pain reduction) only if they gained substantially extents in the 
capability ro cope with pain. Simply taking part in the groups and not reaching acceptable mea­
sures ro cope with pain had no or negative effects. Both approaches were clearly above the con­
trol- and the relaxation-condition (relaxation participants were hardly better than the conrrols). 
The range of efficacy was broadest in the multimodal group (in addition to pain-reduction, sub­
stantial improvements in emotional states were obtained). However, visualization techniques, 
which were tested empirically for the first time here, can also be recommended as pain manage­
ment therapy. 
I Die Studie wurde an der Kheumaklinik 
Oberammergau während der dortigen Tätig­
keit des Zweitautors durchgeführt. W ir dan­
ken Herrn Chefarzt Dr. Jürgen Albrecht 
herzlich für die freundliche Unterstützung, 
die er der gesamten Autorengruppe nicht nur 
bei die,er, sundern bei uhlreichen anderen 
Forschungsarbeiten der letzten Jahre gewährt 
har. Auch sind wir Frau Julia Dietrich, PsTA, 
sowie Frau Dipl.-Psych. Michaela Fink für 
ihre Mithilfe bei der Organisation und 
Durchführung der hier berichteten Untersu­
chung sehr zu Dank verpflichtet. 
C;emll�r/J ullgnitschlSchmitz, Behandlung von Schmerz 
MoJdlbilJung, Diagnosrik und The 
rapie des chronischen Schmerzes profi 
tiertell in den letzten Jahren we�enrliLh 
durch das Einbeziehen klinisch-psycho 
logischer Ansätze (vgl. Basler, F [anz, 
Kröner-Herwig, Rehfisch & Seemann, 
J 990; Flor, 1991; Geissner, 19HHa; Geis� 
ner & Jungnitsch, 1992; Hasenbring, 
1992; Holzman & Turk, I n6). Die psy­
chologisch -therap�uClSche Zugangswei 
se läßt sich grob in (a) "Psychotherapie 
bei Schmerz" und (b) "Schmerzbewälti­
gungsrrainll1g gliedern Uungnitsch, 
1992b; ]ungnitsch & Geissner [990). 
"Psychotherapie bei Schmerz" - darum 
soll es in der vorliegenden Studie weni­
ger gehen - ist durch eine individuelle 
Indikationsstellung auf der Basis der 
Diagnose einer psychischen Störung im 
Sinne des DSM-III-R oder des rCD-[O 
(Wittchen, Saß, Zaudig & Küehler, 1989; 
Dilling, Mombour & Schmidt, 199 J) ge­
kennzeichnet. Als Behandlungsform 
wird in der Prax.is meist ein verhaltens­
therapeutisches Vurgehen in Einzelsit 
zungen gewählt. Die in dieser Arbeit be­
trachteten "Schmerzbewältigungstrai­
nings" , die in Form von Gruppen- oder 
Einzelbehandlung durchgeführt wer­
den können, zielen dagegen eher auf ei­
nen präventiven oder rehabilitativen 
Aspekt im Zusammenhang mit Schmerz 
ab. Die Patienten sollen hierbei be­
stimmte Schmerzbewältigungskompe­
tenzen erlernen. Hierzu zählt auch das 
Einsetzen kognitiver und einstellungs­
bezogener Formen des angemessenen 
Umgangs nlit Schmerz, Ulll ihn auf diese 
Weise zu kontrollieren. Indizien sind 
sie für Patienten, bei denen keine psy­
chische Störung im Sinne der psychopa­
thologischen Klassifi kationssysteme 
(s.o.) zugrunde liegt, z.B. bei körperlich 
Kranken, bei denen chronischer 
Schmerz eines der klinischen Haupt­
symptome :larstellL Personen, die unter 
chrol1i�cher Polyarthriti� (cP) leiden, 
stellen einen �olchen Patiemenkreis dar, 
für den "Schmerzbewältigungstrai­
ning�" geeignet sind. Sie leiden unter 
schmerzhaft ellLzündeten Gelenken, häu­
tlg mit schubhaft intensivierten Schmer­
Lell. Ausbreitung und Schmerzstärke 
können im Laufe der Jahre zunehmen. 
Auch erleiden die Patienten �ehr häufig 
einen gravierenden Funktionsverlust (zur 
Übersichr Albrecht, [97-+). In Deutsch­
land ist derzeit VOll geschätzt 500 000 
Patiemell mir der Diagnose cP auszuge­
hen (Mau, Wasmu� & Raspe, [99[). 
Schmerzbewäl tigu ngstrain ings sind 
i.d.R. als sogenannte multi modale Pro­
gramme konzipiert und enthalten ver­
schiedene Komponenten wie Infor­
mationen zu Schmerz, Entspannung, 
Auf,nerksamkeitsfokussierungstechniken, 
förderliche Selbsinstruktionen, Verhal-
tensverträjSe und Magnahmen zur Erhö­
hung schmerzinkompatibler Verhaltens­
weisen (Turk, Meichenbau1l1 & Genesr, 
1983). Die Wirksamkeit diese� Vorge­
hens i�r in einer Reihe von Studien be­
legr (vgl. Flor, 1 'J'J I). 
Traditiunell spielen daneben auch 
Entspannungsverfabren ulld Biufeed­
back im Bereich der Scbmerzbehand­
lung eine beachtliche Rulle (vgl. Gerber, 
1994; Kräner-Herwig, [992). Diese Be­
handlungs1l1ethoden erwiesen sich bei­
,pielsweise bei Spannungs kopfschmerz 
und Migräne als wirksame Verfahren, 
auch bei rheumatischen Erkrankungen 
wurden sie gelegentlich mit Erfolg ein­
gesetzt U ungnitsch, J 994). Eigene klini­
sche Beobachtungen bei Rheullla- und 
Rückenschmerzpatienen zeigen zudem, 
daß dem Entspannungstraining in der 
subjekti ven Einschätzung von Patienten 
große Bedeutung und Wirksamkeit zu­
gesprochen wird. Ein Anliegen dieser 
Arbeit bestand daher darin, das Enrspan­
nungtraining als unimodale Schmerzbe-
GeissnerlJungnilschlSchmitz, Behandlung von Schmerz 
wältigullgslllagnahme vergleichend ge­
genüber einem multimodalen Pro 
gramm einer empirischen Überprüfung 
zu umerziehen. 
Darüber hinaus wird in dieser SlLIdie 
eine weitere Fragestellung bearbeitet: 
Zusammenhänge zwischen Belastungs­
reaktionen und Reaktionen des immun­
systems werden in den letzten Jahren in 
der Verhaltenstherapie und der Verhal­
tensmedizin verstärkt diskutiert (Ader, 
[991; Kiecolt-Glaser & Glaser, [986). 
Im Rahmen der psychologischen Ana­
lyse des Kranheitsgeschehens sind der­
artige Zusammenhänge etwa bei 
Schmerzen aufgrund entzündlicher Ge­
lenkerkrankungen wie der chronischen 
Pol yath ritis relevan [. Als bedeu tsamer 
zugrundeliegender Faktor wird dort die 
Störung des Immunsystems diskutiert. 
Demnach sollen sich Antikörper gegen 
die Gelenkinnenhaut richten. Dies führt 
zu einer Entzündung (Synovialitis), mir 
der eine Ergußbildung einhergeht. Bei 
Fortschreiten der Erkrankung kann es 
dann zu einer Zerstörung der jSesamten 
Gelenkstruktur kommen (Rave & Hag­
mann, (984). 
Daß Immunreaktionen psychisch be­
einflußt werden können, zeigen erste 
Ergebni�se aus der Psychüneuroimmu­
Ilologie (vgl. Kiecolt-Glaser & Glaser, 
[986; Klosterhalfen, 1987). Daher könn­
te die Vermutung angestellt werden, daß 
auch Schmerzen, die mit der Auwim­
munkrankheit Pulyanhritis einherge­
hen, indirekt durch bestimmte ex.terne 
Beeinflussungen der Immunreaktion 
modifiziert werden kömen. Erfahrun­
gen im Sinne einer psychutherapeuti­
schen Nutzung dieser Annahmen sind 
in der Arbeit mit Krebspatienten ent­
standen. SimontGn, Matthews-Simon­
ton & Creighton (1982) erarbeiteten 
dort T herapietechniken, die über be­
stimmte Visualisierungsinhalte positiv 
auf die Kreb�erkrankung eillwirken sol­
len. Trotz erster vielver�prechender 
praktischer Erfahrungen ist die empiri­
sche Befundlage allerdings jSegenwärtig 
als wenig zufriedemtellend zu bewer­
ten. Dennoch ist der Versuch lohnend, 
die�e von Simollton et al. (1982) bei' 
Krebspatienten erarbeitl:!ten Techniken 
auch bei der Polyarthritis zu überprüfen 
- geringfügige praktische Adaptationen 
und Modifikationen eingeschlossen (vgl. 
auch Turk, Meichenbaum & Genest, 
1983). 
Zu�all1mengefafh werden alsu 1111 
Kahmen dieser Arbeit folgende Annah­
men getestet: (a) Die Therapiebedingun­
gen "multimodales Schmerzbewälti­
gungstraining", "Entspannung nach ]a­
cobson" und "Visulisierungstechniken" 
unrerscheiden sich von einer Behand­
lung ohne psycholugische Intervention; 
(b) die Methode "Visualisierungstechni­
ken" weist als Alternativ-Behandlungs­
<tnsatz zum bewährten "multimodalen 
Schmerzbewältigungstraining" eine ver­
gleichbare Wirksamkeit auf; und (c) für 
das "Enrspannungstraining" als unimo­
dale Maßnahme wird - bei durchaus zu 
vermutender Überlegenheit über die 
Bedingung "keine psychologische Be­
handlung" (s.u.) - erwartet, daß die 
Wirksamkeit hinrer derjenigen der 
"multimodalen" und der "Visualisie­
rungs" -Bedingung zurückbleibt. Insge­
samt sollen sich die T herapieeffekte 
nicht nur in Bezug auf das SchmerzerIe­
ben selbst zeigen, sondern auch auf der 
Ebene von mit Schmerzen einhergehen­
den Störungen des emotionalen Befin­
dens sowie auf der Ebene des Behimle­
rungserlebens (Gei�sner, 1 'J88a). 
Methode 
Die Untcr,u.:hLln� wurde als experimentel­
le Therapiesrudie mit drei lnrervemionsbedin-
(JetssnerljfmgrutschISchtmtz, l3ehandlung von Schmerz 
gungc" und eiller Konllullgrupp� kl.)JlLlpi�ll. 
Di� PJtienren wurden nach Anmeldung per 
Zufall einer der -I Bedingungen LL1getcilt. 1 
Therapeuwn führten die in Gruppen \ on 3 bi, 
7 Teilnehmern slaufindenden Therapien 
durch und wechsellen sich in den J Therapie­
bedingung�n ab. Die n.ll"nerhebu,,� erfolgle 
unabhängig von der Therapie durch einen 
drinen Psychologen. Als Slichprubengrö!sc 
wurden 60 Patieillen (N = 15 pro Bedingung) 
'lI1gezielt. Die Palient<::" ,ulILen dauerhaft be­
stehende �chmc::rzen seit mindestens 6 I\lon<1 
ten haben und die ge,ichene Diagno,e einel 
chruni,dlen Pulya'lhriti; (cP; s.u.) .1LIfwt:i,cn . 
Die Patit:lllen nahmen zum Zeitpunkt der 
I"herapiestudie keine anderweitigen psychulo­
gischen Angebote in Anspruch. Auch lag bel 
keinelll vun ihnen eine akut-I heunHti,cht: 
SchubSltu.nion vur. 
(u) JI uLllInudtlle, 
S eh IIle rz bewältig un g st rutil in g 
U", nlultllllud,11e )c!lIllel Lbt:waltigunö' 
lIaininö ist eine Wt:'tt:rentwicklung des von 
Köhler (1982) konLipierten Programms. bist 
bei Jungnitsch (1992a) detailliert beschrieben. 
In 6 ,1LIfeinandel aufbauenden 90minütigen 
Bdlandlungseinhcl[cn erhalten die Patienten 
,pezifische Tnform.niunen zu Schmt:rz, sie be­
kommen eine Reihe von Bewälrigungsslrate­
gien präsentiert, und ö wird mit ihnen einge­
übt, wie sie in vt:r,chiedenen Situationen 
adäqual llIit SLhmerz und Krankheit umgehen 
können. Zu den Techniken zählcn gedankliche 
Möglichkeiten der Aufmerksamkeitsfokussie­
rung, Ent,pannung, Einstellungsänderung, 
lnstruktionen LUIll ZmJlllmenhang zwischen 
Wahrnehmungen und Emotionen, Übungen 
LU problembezogenen SelbstillStru klionen so­
wie spezifi,che Magnahmen zur Krankheit,­
und Behinderungsbewälrigung. 
(b) VI,u.dt,t�1 14 Ilg'l ru 111 lIIg L 141 
Schmerz bewdLtig t/-llg 
1111 V,>u,d'>'elung'lI allIIn!', "'ei Jen pallen 
tt:nangemessene gedankliche ßilder aktiviert, 
die eine Regulation des gestörten Gleichge­
wichts der Ill1lllunfunklionen bzw. die Ein­
dämmung der I Illillullreaktion auf körpereige­
nes Gewebe thematisit:ren. Dies kann über die 
Vur>tcllung dt:1 tat�ach"(h lIn Korper ablau­
fenden physiulogischen und il1lmunologi­
�chen Prozesse, aber auch übel ,ymbolhafte 
Bilder geschehen. Ein elllsprechendes Pro­
gramlll ist ebenblls bei J ungnitsch (1992a) be­
schrieben: 6 Gruppensitzungen, U.J. mit den 
I:.I"ment"n "EinfluG von Gedanken auf körper­
liche Vorgange", "Visualisierung von Ruhe und 
Kraft" uder "Visualisierung von gegen Schmer­
Len ulld Krankheit arbeitendtn Kräften". 
lJlt: l)ehdllLllullg tur dIe drille Gruppe be­
'tanJ in der Durchführung eines Entspan­
nung,trainings nach der Mtthode von Jacob­
,un (Bernstein & Borcovec, 1975; Echelmeyer 
& Zimmer, 1977), das in der organisatorischen 
Struktur den zuvor dargestellten Gruppen an­
geglichen war und für die spezifischen Anfor­
derungen bei Rheulllapatienten in einigen De­
tails modifiziert wurde. Tm Gegensatz zur 
Behandlungsbedingung (a), in der Entspan­
nung nur ein einzelnes, kurz dargestelltes Ele­
Illent im Speklrum diverser Strategien bildet, 
gehl es in dieser Behandlungsbedingung über 
die gÖ.lmle TherapieLeit (6 Sitzungen) hinweg 
Ulll Instruktionen und Ubungen zur Entspan­
nung (vgl. auch das MudeIl eines Kreislaufs 
von "Schmerz Spannung - Schmerz" bei 
Zimmmermann, 1'182). 
(d) KomrulLgntppe 
Uit: "j"t:tlnt:hlllei der vierten U nrt:1 ,uchun�s­
bt:dinl!,ung erhielten keine psychologische 
Therapie. Sie durchliden jedoch - wie auch 
alle Teilnehmer der Bedingungen (a) bis (c) -
während ihres vier- bi; sechswöchigen statio­
nären Aufenthaltes ein individuell abgestimm­
tes Illedizinisches, physikalisch -lherapeuti­
;che� und ergotherapeutisches Behandlungs­
programm. Darüber hinaus wurden auch 
Jiese Teilnehmer übel die Studie informiert 
und bearbeiteten - analog LU den J Therapie­
gruppen - die IvldSil1>trumenre. 
Uie Therapiedkkte ,uwie da, Enelchen 
spezifischer therapeutischer Zwischenziele 
wurden mittels verschiedener psychometri­
scher Fragebögen zu den Bereichen (a) 
SchmerzerIeben, (b) psychisches Befinden 
GeissneriJ ungnitsch/Schmitz, BehandLung von Schmerz 
ulld (c) �<-hlll"rLbewalligullg ubt::rprutL. Ut:� 
weiteren wurden demographi,che Daten und 
einige mediLinische Angaben erhoben. 
1m Merkmalsbereich (.1) "Schmerz" wurdtn 
Lwei Skalen eingesetzt, die Skala "Affektiv­
evaluative Schmerzangabe (A ES)" (Schulte, 
1988) und die Skala "ßehindt:nll'ti,crlebcn" 
(Geissner, 1988a). "AHekLiv-evalu.ltivt:: 
Schmerzangabe" (Beispiditem: ,,1ch empfinde 
meinen Schmerz als quälend") erfaßt die emo­
tionale und kognitiv-bewertende l:bcne des 
SchmerLes (vgl. auch Gcissner, 1989b; Gti,,­
ner, Dalbert & Schulte, 1992). tvlil der Skala 
"Behinderungserleben" wird das Ausmag der 
Funktionsbeeil1trächti�ung bei Bewegungen 
und allüglichen Tätigkeitt::n gemessen (Bei­
spielitem: "leh bin beim Treppensteigen be 
hindert"). 
Als schlllerLubt:rgreltende I\lat;e dö p') 
chisehen Befindens wurden die Skala 
"schmerzbezogene Biltlosigkeit, Depression 
und Angst" (BDA; Geissner, 1988a), die 
"Beck-lloffnungslosigkeitsskala'" (Krampen, 
1979) sowie die "Optimismusskala" (Ferring, 
1987; original: "Life orientation test", Scheier 
& Carvcr, 1985) ausgewählt. Diese Fragebö­
gen (Beispielitem "HDA": "Wenn Ich. starke 
Schmerzen habe, verliere ich jede Hoffnung, 
daß alles noch einmal gut wird"; Beispielitem 
"ßeck-l-loffnungslosigkeir"': "Es ist sehr un­
wahrscheinlich, daß mir das Leben Befriedi­
gung und Freude bringt."; Beispie\item "Op­
timismus": "Wenn einmal alles schie f läuft, 
hilft mir dt:r Gedanke, dalS e, ja auch wieder 
aufwärts gehen wirJ.") erwiöen sich bei der 
Therapitevaluation und im Einsatz bei statio­
nären Patienten als !',ut �eeignete lnstrumente. 
Mit ihrer Hilfe kann der im Zusammenhang 
mit chronischen Schmerzen wichtige Bereich 
der depressiven Verstimmung psychometrisch 
erfaßt werden. 
Neben diöen KIIL�nlff/t;matsen wUlden 
auch Ma!le zur Überprüfung der Schmerzbe­
wältigungskOillpetenzen, die als Vorau;,et­
ZLIng für die Anderung in den genanillen Kn­
terien anzusehen sind, erhoben. Die Variablen 
sind bei Geissner (198ila) bzw. bei Gei,sner & 
Würtele (1992) beschrieben und umfa"en die 
Elemente (I) "Ablenkullgs- und lmaginati­
onstechniken" ("Wenn ich starke Schmerzen 
habe stelle ich mir schöne Eindrücke und Si­
tuati�nen aus einem Urlaub vor."), (2) "Ruhe­
und Emspannungstcchniken" ("Wenn ich 
starke Schmerzen habe, konzelllriere ich mich 
auf einen ruhigen und gleichmäßigen Atem.") 
und (3) "Gegensteuernde Aktivitäten" 
("Wenn I<-h 'tark" )Ch111eILI:On h,lb", lt:n1<.e I�h 
mich durch Tätigkeiten in Haus und Garten 
ab.") als kunkret verhallensbezogene Magt:: 
sowie (-I) "Handlungsplallungskompetenzen" 
( Wenn ich starke Schmerzen habe, setze ich 
,�;ir kleine Ziele, ",as ich im einLeinen gegen 
�ic lun wlCn..leH . ) , (5) .. St!lb!)(aufn1ul1terung I 
Su dtegien der p,»itivt:n Se!btinstruktion" 
("Wenn idl stdl ke SchmerLt:n habe, sage Ich 
mir inzwischen kann ich schun beS>er Jamit 
Lure�htkomll1en ab früher'.") und (6) "Wissen 
über Schmerz" ("Wenn ich starke SchlllerZ<!n 
habe, kann ich abschätL.en, wie ,it: sich ent­
wickeln werdt:n.'") ab kugnitive Bewälti 
gungsmalie. 
An mcdizillls.:hcll UalCIl wurden Li le In der 
Polyanhritisbehandlung ruLltil1lenügi� erfalS­
ten Indikaroren für Entzündungsaktivität und 
!unktionelle Beeinträchtigung, nämlich I)lut­
körperchensen ku ng,ge;chwi ndigkeit, Leu ko­
zytenzahl und "Gelenkstatus" (Aufzeich­
nun� der ,chl1lerzenden, entzündeten und 
beeilllrächtigten Gelenke) ahoben. Demugra­
phische Angaben (Alrer, Geschlecht, Bildung 
und Beruf und die schmerzanamnestischen 
Daten "D,\Uer" lind "Aufrretenshäufigkeil der 
Schmerzen" sowie die SchIllerzlokalisation 
komplellient:n den hagl:Obogensatz. 
Ule )LlIdie wUldt .111 POIYdltlll lll,-l'dliell 
ten die ,ich LU einem ,tationären, meist 4 
6wbchigen Heih erfahl en an der Rheun�akli­
nik Oberammergau bet"nden, durchgeti.ihn. 
Die Patienten wurden schriftlich über die 
Möglichkeit der psycholugischen Gruppenbe­
handlung informiert und \on den Stationsärz­
ten zur Teilnahmt �rmunten. Alle Patienten 
füllten nach ihrer verbindlichen Zusage zur 
Teilnahme die Fragebögen aus. Daran schloß 
,ich die lillervt:ntion,phase mit 2 bis 3 Sitzun­
gen pro Woche zu je ca. 90 Minuten Dauer an. 
4 Ta"e nach Beendigung der jeweils letzten 
Gru;pt:nsilzung bearbeiteten die Teilnehmer 
den Fragebogensalz ein zwtites Mal. Au!ser 
den Jargestellten psychulogischt:n Interven­
tionen bestand in der Behandlung der Po­
lyarthritis und dei Schmerzen kein systemati­
scher Unters hied zwischen den Patienten. 
Pal/enten 
Von deli ursprünglich 60 Patlenlen (15 Pati­
enten pro Behandlungsbedingung), die die 
C;em-nerlJ�mgnitsch/Schmitz, Behandlung 'Von Schmerz 
/lleJ iLln l>Cheil und ,chmerzandlllnestischen 
Kri terien erfü l l ten, ,ch ieden I � entweder i m  
Ver lauf des Therapieprogramms aus oder 
konlHeil wegen unzu reichender ßea rbeitungs­
qual i tät der Untersuchungs maße nicht in der 
A uswertung belassen \\ erden . Die - 16 verblei­
benden Patienten verte i l ten sich auf  die  " Illu l  
t imodale" G nlppe mit 1 2  Pa ti e lHen, d i e  "Vi­
sual isieru ngsgruppe" Ill i t  10 Patienten, die 
" E ntspannungsgruppe" mit 12 Patienten und 
die Kontro l l gruppe m i t  12 PatielHen. 
36 dieser PatielHen waren weib l ich, 1 0  
männl ich (entsprechend der bei der c P  be­
kannten Geschlechtsverteilung zu La,ten der 
Frauen). Der A l tersrange reichte von 26 bi, 75 
Jahren (Durchschni ttsalter 4 7 1 /2 J ahre). Die 
Teilnehmer hatten vorw iegend H aupt- (N = 
1 5) bzw. R ealschu labschl u ß  (N = 20) und wa­
ren im derzeit oder zu letzt ausgeübten B eru r 
schwerpunk tmäflig ,\Is e infache/mittlere An­
ges tel lte/B eamte ( N  = 2-1) tätig. Facharbeiter 
und ungelernte A rbeiter waren a u fgrund de, 
H aupte i nwe isers der Kl in i k ( B u ndesversiche­
rungsanstalt für A ngestell te) unterrepräsen­
tiert. 
Die Schmerzdauer der Patienten betru g  im 
M i ttei l O J ahre ( mi n .  = 1 /2 J ahr, max. = 39 Jah­
re);  die Dauer der Sch merzen "in der het-ttigell 
Form " im M ittel S 1 /2 J ahre. 3 7  von -16 Patien­
ten charakterisierten ihre Sch merzen ab 
"mehrmals p ro Ta�" oder "dauernd" vorhan­
den, das j ewei l ige A ndauern der Schmerzen 
wurde entweder ab mehrere Stunden pro Tag 
(N = 1 2) oder niemals aufhörend beschrieben 
(N = 30). Der auf der Skala "Affekt i v-evalua­
live Schmerzangabe" erz.ielte Wert bet r ug im 
Mittel 2. 1 5  ( m in . = I ;  max . = -I) und Jeu tet auf 
einen mäßig stark empfundenen chronischen 
Schmerz hin. Auf der Skala "Behinderungser­
leben" erzielten die Patienten m it M, = 3 . 60 
(min .  = I ;  max. '" 6) ebenfa l l s  eine m ittelstark 
empfunde ne A usprägung. 
2-1 der -16 Patienten hatten mehr als 1 0  
,chmerzhaft entzündete Gelenke, 1 2  Pat ien ­
ten  k lagten über 5 - 1 0  schmerzende Ge l en ke. 
Die B luck örperchemcn k  u n gsgesch wind igkcit 
betru g im M ittel  3 4 .6 ,  war somit deutlich er­
höht ( Norm bereich Männer: 3-8 ;  Frauen:  6-
I I )  und deutete auf e ine entsprechende Ent­
zü ndungsaktivität h i n .  Als L euk ozytenzah l  
w urde e i n  Wert v o n  M ,  = 8.02 nl (Nor mbe­
reich -1.0- 1 0 .0) ermittelt .  
Vergleichbarkeit der Gntppen. Zur Über­
prüfung von a p riori bestehenden U nterschie­
den zwischen den -I I n terventionsbedingun­
gen w u rde getestet, ob vor B eg inn der 
Therapie aur  den demu�raphischel\, den 
sch merzanamnestischen und den Krankheits­
merkmalen unterschiedliche Ausgangswerte 
vorlagen. Ln den h ierzu d ur chgeführten l -fak­
torie l len Va ri anzanalysen bzw. k x I-Chi2-
Tes[s konnten auch bei großzügiger Festle­
gung des A l pha-Niveaus zugunsten von 
G ruppenu l \tersch ieden auf keiner der genann­
ren Variablen s ignifi kante Effekte ermittelt 
werden. 
Ergebnisse 
L u r  Ü berprufung, Il1w tewelt Be­
I tandlu tlgseffekte auf unterschiedl iche 
therapemische Leistungen der beiden 
d u  rchfu hrenden Psychologen ruckfu hr­
bar  waren, wurden zweifaktoriel le Va­
rianzanalysen mit M eß wiederholung 
auf dem l etzten Faktor (Therapeut x 
Zeitpunkt)  über d i e  Kriteriu ms maße so­
wie die Sch merzbewältigungsmaße be­
rec hnet.  In keinem d ieser M erkmale wa­
ren Effekte n achweisbar, die auf 
U n terschiede hinsicht l ich der Effizienz 
der Th erapeuten hätten h i ndeuten kön­
nen. 
Vt::ralldt::ulIlgt::n in dt::n 
Krankheitsmel"kmalen 
Blul�en kung und Leukozyten bl ie­
ben auch i n  der Nachuntersuchung un­
verändert, während die Zahl schmerz­
haft e ntzundeter Gelenke - uber a l le  4 
G ruppen hinweg - leicht abnahm (Mx = 
8.9 vorher, M, = 7.8 nachher) .  
Veränderungen in deli Merkm"den der 
Schmerz bewältigung 
Die Effizienz der Therapiep rog,ram­
Ille 1m Hinbl ick  auf d ie Schmerzbewäl­
tigung wurde mittels zweifaktoriel ler 
Varianzanalysen mit M eßwiederholung 
GeissneriJ ungnitsch/Schmitz, Behandlung 'Von Schmerz 
Tabelle J: A u'prägunben auf sech, Merkmalen der Schmerzbewältibullb vor �ebllHl und nach 
Abschluß der psychologischen SchIllerztherapie 
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Gr l Gr2 
Mu ltimod. Visuali, .  
2 .62 
( 1 .07) 
3.08 
( 1 .00) 
2 .57  
(0.94) 





( 1 . 1 1 )  
3 .b5 
( 1 .00) 
3 .62 
( 1 .04) 
3 .33  
( 1 .28)  
3 .67  
(0.90) 
3 .25  
( 1 . 1 3 ) 
3 . 1 9  
( 1 .05( 
3 .06 
( 1 .00) 
3 .3 8  
(0.79) 
2 . 7 7  
(0.7-1) 
3 . 6 7  
(0.87) 
2 .98 
( 1 .07) 
3 . 1 7  
(0.77) 
3 . 3 7  
(0.69) 
3 .48  
(0.48) 
3 .32  
(0.99) 
4. 1 2  
(0 .65) 
3 .22  
(0 .58)  
3 .35  
(0.67) 
Gd G r-l 





2 . 8 1 
(0 . 9 1 )  
3 .25  
(0.94) 
3 . 0 1 
(0 . 7 1  ) 
2 .97 
( 1 .09) 
3 . 83 
(0 .87)  
3 .40 
(0.99) 
3 . 75 
(0.83) 
3 . 83 
(0.98) 
3 .27 




( 1 . 1 6) 
2.63 
( 1 .30) 
3.30 
( 1 . 1 1 ) 
3 .08 
(0.92) 
3 . 56 
( 1 .70) 
3.26 
( 1 .59) 





( 1 .23  ) 
3 . 5 3  
( 1 . 1 2) 
3 .83  
( 1 .09) 
3.92 
( 1 .05)  
i nteraktion 
Haup Leffekl Ze i tpun kt/ 
Ze itp u nkt G ruppe 
F = 4.86'" F = 1 .65 
F = I S . l r  1:' =  5.96" 
f = 0.00 i� = 0.98 
f = I . b5 f = 2 . 2 1  
F = 0.84 F = 3 .32"' 
F = 0.02 F = 0.09 
Anmerkungen: Grl = M ultimodales Schmerzbewältigungstraining; Gr2 = V isualisierun�; Gr3 .,:, 
Entspannung; Gr4 = Kontrollgruppe; A/l '" Bewälngungsform "Ablenkung und I maginatio
n ; 
R/E = Bewältigungsform "Ruhe und Entspannung"; GSA = Bewälngungsform " Gegensteuernde 
A ktivitäten"; SA M  = Bewältigungsform "Selbstaufmunterung (Akzeptieren und Relatlvleren d
es 
Schmerzes; positive Selbstinstmktion)"; HPL = Bewältigungsform "Handlungsplanllngskom
pe­
tenz"; WÜS = B ew äl ti gungsform "Wissen über Schmerz" .. Auspägungsr:nge (Bewalngungsfor­
men) 1 = min. ,  6 = max., M = M ittelwert, (s) == Standardabweichung, p < 1 0  Yo . 
o,.,.J .... f.-JJr ....... , ' J "· , � o ' ·'.,. .. .... · .. · ...., .. . ... . . . .. .......... , _ ...  · _ _  · · - .. · · · · · · 0 - �  . . .. _ .. . . . _ . -
Jllf dem lelzten faktor (vgL Tabelle I )  
geprüfr .2 I m  Sinne des explorativen 
Charaluers der 5 LUdie legten wir das 
Signifi kanzniveau in diesem und a l len 
folgenden Auswenungsschritren auf 
Alpha = 10% fes t . 
Bei  der Bewäh igung�tur ll1 " A blen 
kung und I maginat ion" (Al l )  w u rde ein 
signifi kanter H'lLIp teffekt f l i r  den Md�­
zeitpunkt ermitre l t ,  der beJeutSallle l-e  
Wechselwirkungseffekt "Gruppe x Zei t­
punkt" h i ngegen l ieJ� sich Llifal lskri t isch 
in der unt ersuchten Stichprobe nicht ab­
sichern. Leichte numerische Verbesse­
runge n  lassen sich be i den Gruppen 
"mu I t imodale Sch merzbewälr i  gung" 
und "Visual i s ierung" beobachten . 
Für " R uhe/Enr span n u ng" ( .KIr.) 
wird ein signifikanter I nterakt iLlnsef­
fekt " G ruppe x Zeitp unkt" ermittelt :  
Das in al len drei Therapiegruppen ver­
folgte Zi el der Förderung von Entspan ­
nung wird erreicht (vg l .  die dort zu 
beobachtenden numerischen Verbesse­
rungen), während in der Gruppe ohne 
exp l izite U nterweisung ( KG )  keine Än­
deru ng in der Ferti gkeit ,  R u he und Ent­
spannung zu praktizieren, erfolgt. 
Für "Gegensteuernde A ktivitaten" 
(GSA) und für "Selbstaufmunt erung" 
(SAM; = Relativieren und A kzeptieren 
des Schmerzes sowie posit ive Selbstin­
struktionen) lassen sich im Vorher­
N achher-Vergleich weder gruppenüber­
greifende noch gruppenspezifische Ver­
besserungen zeigen. 
Für die Bewälrigungsdimension 
"Handlungsplanungsfertigkeiten" (HPL) 
wird etn  s ignifikanter Wechselwir­
kungseffekl ermittelt .  Während in der 
Kont rolJgruppe zu Meßzeitpunkt 2 eine 
numerische Verschlechterung beobacht-
2 Die Ergebnisse: d,e:,,,, Absdlllllt> findeJl 
si ch  in  einer gekürzten Vorab-Darstellung 
auch bei Jungnitsch e r  al .  1992. 
bar i st ,  zeigt sich für die  3 Therapie­
gruppen eine Zunahme. Die B ewälti­
gU llgsfJcette " Wissen über Schmerz" ist 
durch d ie I nt erventionen nicht zu be­
einflussen.  
Die B ilanz d ieses Auswertungsschrit­
les ist  uneindeutig: Durch psychologi­
sche Tra i n i n gsprogramll1e lassen sich 
Verbesser ungen i n  einigen der hier un­
tersuchten Sch l11erzbewältigun gsdimen­
s ionen erzie len; d ies gilt für das "multi­
modale SchIl1erzbewälrigungstraining" 
sowie ft.ir die " Visual is ierungsgruppe" , 
mit  Einschränkungen auch für "Ent­
span nung" . Andere Bewält igungsdi­
mens ionen sche inen sich demgegenüber 
durch die geprüften psychologischen 
B ehand l ungsprogramllle nicht beein­
flussen zu lassen bzw. dorr ige numeri­
sche Veränderungen sind statistisch 
nicht abzusichern. 
Verall ilentng elt m deli Merkmulen 
des Schmerzerlebert:; und des 
psychischeil Befindens 
Welche Effekte haben das erre ichte 
Ausmaß an Schmerzbewältigungskom­
petenz - gemessen mittels der 6 Dimen­
s ionen der Schmerzbewältigung - und 
die Tei l nahme an den I nterventionsbe­
d ingu ngen für d ie K ri terien Schmerzer­
leben psychisches Befinden und Behin­
derungserleben ? 
In  e inem ersten Auswerrungsschritr 
h ierzu wurde zunächst nur die Zugehö­
rigkeit zu einer der 4 Vergleichsgruppen 
berücksichtigt, während die Maße der 
Schmerzbewäl tigung nicht kontrolliert 
wurden. I nreressanterweise l ießen sich 
dabei keine Unterschiede hins ichtlich 
der Auswirkung auf SchmerzerIeben 
( zweifaktoriel le Varianzanalyse mit 
Meßwiederholung, sig. Haupteffekt für 
"Zeitpunkt" ,  F = 4 .05, P =.05) und auf 
die übrigen K ri terien (psychisches Be-
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finden, Beh inderung) ident ifizieren. So­
wohl die 3 I nterventionsbedingungen 
als auch die Kontrollgruppe zeigten s i ­
multan eine leichte Verbesserung in den 
Kri terien bzw. stagnierten auf dem Ein­
gangsniveau. Tei l nahme an einer der 3 
therapeutischen Gruppen per se impli­
ziert also noch keine spezifische Verbes­
serung in den Zielkriterien . 
Eine mögliche Erklärung bestand 
u.E .  darin, daß nur e in Teil der 
Schmerzpatienten die in d iesen G rup­
pen vermitte l ten Maßnahmen erfolg­
reich aufnehmen und in eigenes Verhal­
ten integrieren kann.  Einem anderen 
Tei l  �elingt dies weniger, d iese Patienten 
nehmen möglicherweise nur passiv teil, 
"sitzen" die Therapiestunden quaSI 
"ab" .  [m H inbl ick auf d iese Ü berlegung 
würde sich insofern eine faire Prüfung 
des Therapieerfolgs - z .B .  Sch merzre­
duktion - dergestalt empfehlen, daß so­
wohl die Tei lnahme an einer der 4 Be­
handlungsbedingungen als auch das 
erzielte A usmaß an Schmerzbewälti­
gung berücksichtigt werden sollte .  
Derartige Merkmalszusammenhän�e 
können mit H ilfe der moderierten Re­
gressionsanalyse (Cohen, 1 978; Dalbert 
& Schmitt 1 986; Gaensslen & Schubö, 
1 973) geprüft werden. In  u nserem Fall  
würden - neben dem sogenannten Auto­
Regressor, d .h .  dem zu Meßzeitpunkt I 
erhobenen Maß, welches zu 
Meßzeitpunkl 2 das Kriterium bLldet 
(also etwa dem " Schmerzerieben zu 
Zeitpunkt 1 " ) - die Merkmale "Thera­
p iegruppe" , "Bewältigungsform" sowie 
deren In teraktion "Therapiegruppe x 
Bewältigungsform" als P rädiktoren in 
die B erechnun� eingehen. Die  Redukti­
on i m  SchmerzerIeben, d.h .  "Schmerz 
zum Zeitpunkt 2 minus Schmerz zum 
Zeitpunkt  1 " , wäre das Kriterium (ana­
log auch für " Hilflosigkeit, Depression 
& A ngst", " Hoffnungslosigkeit" etc.). 
Dies impl iziert 6 Regre�siomanaly­
sen für das K riterium Schmerzredukt i­
on (jeweils eine pro Bewältigungsform) . 
Für  die übrigen K riterien, also " Hilflo­
sigkeit, Depression & Angst" etc .  wäre 
entsprechend zu verfahren.  
Die  im Einklang mir die�en Ü berle­
gungen durchgeführten Analysen erge­
ben ein aufschlußreiches B i ld .  Betrach­
ten wir als erstes das K riterium 
Reduktion dts SchmerzerLebens: Für 
dieses Maß kann die Wirksamkeit der 
psychologischen Therapie mit beein­
druckender Klarheit  belegt werden, 
wenn gleichzeitig die Bedeutung psy­
c hologischer Schmerzbewäl t igu ngsfer­
t igkeiten mitberücksichtigt w i rd (Tabel ­
len 2 und 3).  
4 der 6 getesteten ll1Llderienen Effek­
te  erwiesen s ich als statistisch bed�ut­
sam: Die Zusammenhänge zwischen 
dem Merkmal "Therapiegruppenzuge­
hörigkeit" u nd den B ewältigllngsfor­
men ( 1 )  "Ablenkung I Imagination ( AI 
1)", ( 2 )  " Ruhe/Entspannung ( R/E)" ,  (3)  
"gegensteuernde Aktivitäten (GSA)" 
und (4)  "Selbstaufmunterung (SAM)" 
können als für die Schmerzreduktion 
gültige E rk lärungsfaktoren bezeichne! 
werden. 
Tabelle 2 gibt die Z usamme n hänge 
zwischen "Therapiebedingung" (Grup­
pe 1 -4), der Bew ältigungsform "Ablen­
kungs- und I maginationstechn iken" so­
wie dem Kriterium "SchmerzerIeben" 
wieder. E rläuternd sei angemerkt: Je  ef­
fizienter die Merkmalskonfiguration 
"Therapiebedingung" und "Ausmaß an 
Schmerzbewältigung" das Schmerzerie­
ben red uziert, destO höhere n egative 
Werte muß das Kriterium annehmen. 
Bei  den Zahlenangaben in Tabelle 2 han­
delt  es sich um die E rgebnisse der Schät­
zungen des Kriteriumsverlallfs y '  (= 
Schmerzreduktion) allfgrund von mul­
t ip len Regressionsanalysen. Nicht  dar-
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ve/;;nerl J ungnusc/?/ j c/JmUZ, IJetJanaumg von :'c/Jmerz 
{abt::lLe 2: SchätL u n� deI SChlllefLreJ uk uul1 nach A b,,,hlufl der Behal1d l u n� in A bhal1�i�keit von 
"Schmcrzerleben vor Be�i nn der Behandlu ng" ,  " ßehandlungsbed ingu ng" und "Schmcrzbewälti­
gung�form AblellkuIIg,- ulld lm'IgirhllLOtWechlllken" ( mu lti ple Regress ion ; N = -l6) 
G r l  Grl G d  Gr4 
I\ l u ltimucl . \'isuah,.  t l1 [>pann un� Kontrol l .  
All," = 2 - .18 -. 1 8  + .0 1 - .38  
All ," = 3.5  -A6 -A8 -. 1 7  +. 1 8  
A/I ," = 4 .5  -.59 -.69 -.30 + .56 
A/I'1 = 6 -. 77 -.99 - .50 + . 1 . 1 3  
Anlllerkvmgell: N Ull len,che Dar'ld l ung Je, K rilenu lll,verlauf, ( y '  = Schmerz [1 - Schmerz [ I )  
nach Einsetzen >pai fischer Werte i n  d ie Re�re"ionsgleichu ng (E rläuterung i m  Text). 
G r l  -= t\Iu l t i modales Schll1erzbe\Vält igun�stra i n i ng; G r1 = Visual i,ieru ng; Gd = E ntspann ung; 
Gr4 = KOlltrollgruppe; All  = Bewält igu ngsforll l  A b l e n k u ngs- und I maginationstechniken (min. 
= I ,  m,lX. -= 6); Merknul Schmerz , I  fixiert auf ,,2.5"; p < 1 0% . 
!!,e:� ldl l  > Iml - tur  d ie,e und al le: wei leren 
Zusammenhangsanalpen - die gü lt igen 
Regressionsgleichungen mit Beta-Ge­
wichten, aufgeklärter Varianz, Varian­
zanteil der I nteraktion sowie F-Statistik 
(auch hier galt die Signifi kanzschranke 
von Alpha = 1 0%) .  Ein entsprechendes 
Tabel lenwerk liegt vor und kann auf 
Wunsch bei den Autoren angefordert 
werden. 
Für die ßcwält igu ngsform "Ablen­
kung und I magination (All)" , J ie  i n  e i ­
nem Bereich zwischen min.  = I und 
max. = 6 variieren kann, nahmen wir be­
stimmle Werte an. Wert 2: " I ch übe die­
se Bewältigungsform fast nicht aus";  
Wert 3 .5 :  " Ich übe diese Bewältigungs­
form nur teilweise aus";  Wert 4.5 : " Ich  
übe  d iese B ewältigungsform weitge hend 
bzw. relativ häufig aus" und Wert 6: 
"Ich übe diese Bewält igungsform fast 
immer bzw. so oft wie möglich aus." 
Den Prädiktor "Schmerz I Zeitpunkt I "  
fixierten wir der besseren I l lustration 
halber auf die Skalenmitte ,,2.5" (min. = 
1 ,  max. = 4). Die Gruppen (Behand­
lungsbedi ngungen) gIngen a ls  sog. 
\.)L1 \ 1 l l 1 1 i e� ( G aC: l l�slen & Schubö, 1 ':i 73) 
in die  Re�ressionsanalyse ein und tru­
gen mit ihrem j ewei l igen Gewichtungs­
faktor (vgl .  die bei den A utoren erhältli­
chen Ergebnistabel len)  zur Ausprägung 
des Kri teriums bei. Der Werteverlauf 
(Tabe l le  2) in den Spal tc:n bezeichnet 
also die Schmerzreduktion in Abhän­
gigkeit vom Bewältigungsausmaß - hier 
All - (Zeile I = geringe, Zeile -t = starke 
Au�prägung) und den übrigen Prädi kto­
ren bei Zugehörigkeit zu einer von 4 Be­
handlungsbedingungen (Spalte 1 -4). 
Hohe negative Werte bedeuten grögere 
Schmerzredu ktion, niedrige negative 
Werte geringere Sch merzreduktion. Po­
sit ive Werte bedeuten Zunahme der 
Schmerzen zu Zeitpunkt 2. 
Aus dem Verlauf dieser Werte ist er­
,ichtl ieh, dag das Schmerzerieben nur in 
den Gruppen " mult imodales Schmerz­
bewäl t igungstrai ni ng" und "Visualisie­
rung" reduziert werden kann und zwar 
dann, wenn die Bewält igungsform "Ab­
lenkun gs- und I maginationstechniken" 
(All )  genügend hoch ausgeprägt ist (ne­
gative Werte für y ' ) . Für die  Entspan-
- , ) R _ 
Gezssnerljungnztsch/ )chmltZ, Jjehandlung von )chmerz 
nun�'gruppe gi l t  d ies in ab�eschwächter 
Form. D ie Dateninspektion weist dies 
insbesondere für All = 4.5 und All = 6 
aus. Deuten trotz Teilnahme an diesen 
beiden Therapiegruppen die All -Werte 
darauf hin, daß die Patienten d iese Be­
wältigungsform expl izit  nicht ausüben 
("L .B .  Wen ,, 2 " ), resul t iert dies dagegen 
sogar in einer Zunahme des Schmerzer­
Iebens (positive Werte für y ' ) .  
Der Dy namik von Regress ionsglei­
chungen mit I nteraktionstermen ent­
spricht es häufig, dag s ich die  Zusam­
menhangsrichtung in der Kontrastgrup-
!abeLLe J: �..: ha[zun� der Schmcrz.reJuluioll I",,;h A b,chluf� der l5"handlull� in  Abhan�igkeit von 
"Schmerzerieben vor Beginn der Behand lung" ,  "Behandlungsbedingung" und 3 Formen der 
Schmerzbewältigung (multi ple Regressionen; N = 46) 
(a) für dIe Be·wähigung,funn Ruhe- und Enlspunnung'leLhllLken 
G r !  Gr2 G r3 G r4 
Multimod. Visualis. Enlspannun� Kontroll .  
---- --
R/E[2 = 2 -. 1 1  +0.3 -.47 - . 52 
R/E'2 = 3 .5  -. 5 1  -.45 -. 1 8  -.07 
R/E[2 = 4 .5 -.80 -.80 +1-.00 +.22 
RlE[2 = 6 - 1 .20 - 1 .29 + .28 +.67 
(b) für die Bewälugung,farm GegertSleuernde AkLivltälen 
G r l  Gr2 G d  Gr4 
Mulrimod. Visualis .  Ent,pannun� Kontroll. 
- ---
GSA[2 = 2 -.28 -. \ 6  -.23 -.66 
GSA[2 = 3 . 5  -.4 1 -.33 -. 1 7  +/-.00 
GSAt2 = 4 .5  -.49 - .4-< -. 1 -\  +.29 
GSAt2 = 6 -.60 -.60 -.07 + .73 
(c) für die Bewältigungs/arm Selbslaujmu/Uerung 
G r l  G r2 G r3 Gr4 
Multimod. Visuali, .  Entspannung Kontroll. 
SAM[2 = 2 -.04 +1-.00 -.4 1 -.55 
SAMt2 = 3 .5 -.42 -.30 -.20 -. 1 3  
SAMt2 = 4.5 -.67 -.50 -.06 + . \ 5  
SAMt2 = 6 - 1 .04 -.76 + . \ 5  +.57 
Anmerkungen: N umerische Darstellun� des Kriteriumsverlaufs (y'  = Schmerz t l  - Schmerz t l )  
nach Einsetzen spezifischer Werte in d i e  3 Regressionsgleichungen (Erläuterung Im Text). 
Gr! = Multimodales Schmerzbewälrigungstraining; G r2 = Visualisierung; G r3 = Entspannung; 
Gr4 = Kontrollgruppe; R/E = Bewälrigungsform Ruhe- und Entspannungstechlllken; GSA = 
Bewältigungsform Gegensteuernde Aktiv itäten; S A M  = Bewältigungsform Selbstaufmunterung 
(min = I, max. '" 6 für R/E, GSA und SAM); Merkmal Schmerz [ I  fixiert auf ,,2 .5" ;  p < 1 0% 
GeissneriJ ungnitschlSchmitz, Behandlung von Schmerz 
pe umkehrt .  Die� ist auch im vorliegt:n 
den Beispiel  der Fal l :  Die Konrrol lgrllp­
pe erzielt  dann böonders ungünst ige 
Schmerzwerte (= Zunahme des Schmerz 
erlebens), wenn sie auf dem Merkmal 
All über hohe Wene verfügt ( v g l .  Dis­
kus�ion). 
ZusaI1 l l 1 lengdal�l uesagen J it: I:: rgeb ­
nisse dieses Auswenllngssch ri ttes, dal� 
d ie  Tei l nehmer der " ll1u l r imodalen" 
Gruppe und der "Visualis ierung�grup 
pe" Schmerzen dann wirksam red uzie­
ren können, wenn s ie  am Ende des The­
rapieprogramms ein hohes A usmag in 
der Schmerzbewä lt igungsform " A blen­
kungs- unJ I maginationstec h n i ken" er­
zielen.  M i t  E i nsc hränk u ngen g i l t  d ieser 
Zusammenhang auch für die " E mspan­
nungsgruppe".  A l le d rei Therapiegrup­
pen heben sich deut l ich von der K o n­
trol lgruppe ab. 
Die Zusail lmen hange L wischen 
Sch merzred uktion, Art da Therapi e­
gruppe und den I:lewä ltigu ngsformen 
" R uhe- unJ E nt�pannungstec h n iken" 
( R/E), " G egensteuernde A kt iv i täten" 
(GSA) sowie "Selbstaufmunterung" 
( S A M ;  '" A kzeplieren u nd R elat iviert:n 
des Sch l 1 l t!rzes, posit i  ve Sei bst instruk­
üonen) s i nd analog i n  Tab e l l e  3 darge­
s tel l t .  A uc h  hier w ur d e  der Wertever­
lauf für das Kriter ium " Schmerzred u k­
tion" in A b hängigkeit v o m  I ntera k ­
tions term " B e handlungsbedingung x 
Bewäl tigung" ) zur  Veranschau l ichung 
ausgerech net. 
Der sich bereits im Falle von " Ablen­
ku ng/Imagination" abzeichnende Trend 
setzt s ich  hier fon. Die Tei lnehmer der 
" m u l rimodalen" G ruppe und der " Vi­
sual is ierungsgruppe" können i hre 
Schmerzen dann sehr deut l ich red uzie­
ren, wenn s ie  am Ende der Th erapie  
hohe Werte i n  den Bewälr igu ngsformen 
R/E, GSA und SAM erzielen.  Für d ie  
K onrrollgruppe und d i e  " E n tspan-
l lungsgruppe" g i l t  d ieser Zusammen­
hang nicht .  
A usprägungen i n  den beiden übrigen 
I:lewäl t igungsformen " Hand l u ngspla­
nu ngsfertigkeiten" u nd " Wissen über 
Sch merz" üben keinen unmittelbaren 
E ffekt auf Sch mazredu k t i on aus. 
Wei terhin analysie rten wir die Krite­
rI c: n  " Schmerzbedingte H i lflosigkeit, 
D eprc:ssion und A n gst" (H DA), " Hoff­
nungslos igkeit " , "Optimismus" sowie 
" B e h i nderungserlebe n " .  M i t  A usnahme 
des Mages "Optimismus" konnten für 
die�e K riterien ke in  Zusammen hangs­
Mustel', sondern nur E i nzel-Zusam men­
hänge ermitte l t  werden. ( A uc h  hierfür 
s i nd die statist ischen K ennwerte und 
Regt essionsgleich ungen im o.g.  Tabel­
lenwerk aufgef ü h rt und kön nen bei den 
Auto ren angefordert werden.)  Die Aus­
wert u n g  ergibt folgendes B i ld:  (a) Für 
" H D  A "  sowie für "H offnu ngslosig­
keit" b le iben die  E int] Lisse der Schmerz­
therapieverfahren unJ der Sc hmerzbe­
wält igungskompelenz gering. Für beide 
K.riteri ums l11al�e g i l t :  Nur die Tei lnahme 
an der "l1l u l t i moJalen" Schmerzthera­
p iegruppe kann das A u s maE an " Hoff­
nu ngslosigkeit" bzw. " H D A" red uzie­
ren. Für " H offn u ngs los igkeit" gilt  die­
ser Zusammenhang dann, wenn eine 
gel1ligend hohe A usprägung in " R u hel 
E ntspannung" v orliegt, für " H D A "  
d a n n ,  w e n n  e i n e  genügend h o h e  A us­
prägung in  "Wissen über Schmerz" ge­
geben ist .  (b) Für das M erkmal  "Opti­
mismus" scheint  s ich demgegenüber ein 
Z usammenhangs- Muster analog zu 
"Schmerzerleben" zu ergeben . Die Zu­
nahme d es "Opl imismus" - Wertes am 
Ende der Therapie Wh s ich für die 
" m u l t i modale" Schmerzgruppe (und 
nur für d iese) rdativ k lar  zeigen. Wenn 
die Tei lnehmer d ieser Gmppe mittlere 
bis hohe Werte in den Bewältigungs­
formen "Handlungsplanungskompeten-
GeissneriJ ungnitschlSchmitz, BehandLung von Schme7·z 
zen",  "Sc:lbslauflllulllerung" sowie " Ab 
lenku ngs- und I magi nationstechniken" 
angeben, werden i h re Werte in "Opti­
mismus" ( B eispie l i tem:  "Wenn e i n mal  
a l les  schid1 äu ft, h i lft mir der G edanke, 
dag es ja  auch wieder aufwärts gehen 
wird " )  a m  Ende der Therapie höher 
sein .  (c) Das Merkmal " I:l e h i nderu ngser­
leben" kann du rch die Tei l na h me an 
einer S c hmerztherapiegruppe und d urch 
das A usmal� an Sc h merzbewältigu ngs­
kompetenz zum M efheitpunkt  2 nicht  
beeinflußt  werden .  
Diskussion 
IJat ielllen mit Pol yart hrit is  und einel 
langj ährig bestehenden Sch merzproble­
matik d u rc h l iefen neben dem regulären 
med izinischen und p h ysi kal isch-thera­
peutischen B e handl ungsprogramm der 
K l i n i k  ei nes der 3 psychologischen The­
rap iev erfah ren " lTlult i modales Schmerz­
bewältigungstraini ng" , " Visualis ierungs­
tec h n i ken" sowie " E n tspannu ngstrai­
ning" u nd wurden mit e iner Kontroll­
gruppe ohne psychol ogische B ehand­
l u ng aber mit  der regu lären stat ionären 
Versorgung vergl ichen.  Pat ienten a l ler 4 
Bedingu ngen hatten e ine ausgeprägte 
Schmerzanamnese, d i e  sich in e iner Rei­
he von Indikatoren verdeutl ich te; sie wa­
ren darüber hinaus auch in  mehreren 
psychometrischen M erkmalen als durch 
Sch merzen beeinträc ht igte Personen 
chara kteris iert .  
D e r  Therapieerfolg wur d e  n i c h t  n u r  
h ins ichr l ich der  Reduktion des 
Sch merzerIebens und vergleich barer 
K ri terien u nt ersucht, sondern auch i n  
Bezug a u f  d i e  Zunahme besti mmter 
Schmerzbewältigungsformen. H ierzu 
wurden 6 M erkmale, die gleichzeit ig Di­
mensionen eines entsprechenden I nstru­
mentariums s i nd (vg l .  G eissner & W ü r­
tele, 1 992), ausgewä h l t. Die I nspektion 
der D alen ergibl ein u neilldeuligc:s l3ild :  
Die Tei lnehmer praktizierten mehr Ab­
lenku ngs- und I maginationstechniken 
b z w. setzten mehr Ru he- und E nrspan­
nu ngstechniken gegen die Schmerzen 
ein. Auch verbesserten s ich die Werte in 
der K ompetenL, H andlu ngen zur 
Sc hmt!rzkontro l l e  gez ie l t  zu p lanen und 
vorzustru kluriercn. 1 nsbesondere 
scheint d ies für d ie Th erapiebed ingun­
gen " mult imodale Sch merzbewält i ­
gung" und "Visual is ierung" zu gelten . 
A ndere Schmerzbewält igungsformen 
wie z . B .  gegensteuernde Akt iv itäten 
b l ieben demgegenüber unv t:rändert. 
B ezü gl ich  der Analyse der einzelnen 
T herap iebedingungen i n  i h rer Effizienz, 
Schmerz u nd psychische B ee i nträcht i­
gung zu red uziere n, ergi b t  s ich  auf den 
ersten B l ick  e in überra�chend es B i ld:  
Die Therapiegruppen unterscheiden 
s ich n icht  von der KOl1lrol lgruppe. Zur 
Erhdlung dieses U ms tands teil ten wir 
d ie  Ü berlegung an, d ag d i e  schl ichte 
Tei lnahme an e l llem Therapiepro­
gramm nicht in  jt:dem Fal l  zu therapeu ­
t ischen Veränderungen führt .  E in ige 
Tei ln e h mer mögen d i e  Therapie akt iv  
mitmachen und d i e  vermitte l ten Inha l te 
prod u k t i v  für sich umsetzen, andere da­
gegen könnten die Programme ledig l ich  
passiv "abs i tzen" . Wir  p l äd i erten inso­
fern dafür, auch das Aus maß erzielter 
Schmerzbewälr igungsfertigkeiten in d ie 
A nalyse der Therapiekri terien mit  e in­
zubeziehen.  Entsprechend konnten w i r  
zeigen, elaE die  Tei l nahme an einer p s y ­
chologischen Sch merzt herapiegruppe 
sowie das A us mag erreichter Schmerz­
bewältigu ngsfertigkeiten am Ende der 
B ehand l u ng das Sch merzerieben durch­
aus sehr w irksam reduzieren können.  
Dies g i l t  für das " m u l t i modale Schmerz­
bewältigungstra in i ng" und für das Pro­
gramm "Visual is ierungs techniken " .  Für 
das " E ntspannungstra ining" s ind dage-
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gen sehr deutl iche Abstriche L.U machen: 
Im Großen Lind Ganzen l iegen die Tei l ­
nehmer dieses Verfahrens bei der 
Schmerzreduktion nicht wesenrl ich bes­
ser als die Teilnehmer der K onrrollbe­
d ingung. 
Nach Intervent ionsverfahren �e�l ie­
dert können die Ergebnisse wie folgt 
zusammengefaßt werden:  
Die " multimodale Schmerzchel·upte "­
Gntppe: Wenn die �pezifischen, in  der 
Gruppe vermittelten Schmerzbewälti­
gungstec:hniken p raktiziert werden, ge­
l ingt eine sehr substantiel le Reduktion 
der Schmerzempfindung. Dies betrifft 
die verhaltensbezogenen Techniken 
"Ablenkung/Imagination" , " Ruhe- und 
Enrspannungstechniken" und "Gegen­
steuernde Akt ivi täten" :,owie die ein­
stel lungs bezogene Komponente "Selbst­
aufmunrerung" . All d iese Fertigkeiten 
führen zu Schmerzreduktion am Ende 
der Therapie, vorausgesetzt s ie  werden -
der I nrenrion der Therapieprogramme 
entsprechend - in einem gewissen M in­
des tausmaß praktiziert .  
Die "multimodale" G ruppe kann 
darüber hinaus auch ihr..: posit ive, opti­
mistische Haltung s teigern ( Dimension 
"Optimismus")  und es ist den Tei lneh­
mern dieser G ruppe auch bedingt mög­
lich, die psychische Bee int rächtigung in 
"Hoffnungslosigkeit" und in "schmerz­
bedingter H il flosigkeit, Depression und 
Angst" zu konrrol l ieren. 
Das K riterium "Behinderun�serle­
ben" andererseits kann durch das mult i­
modale Schmerzbewältigungstraining 
nicht beeinflußt werden. Man könnte 
sagen:  Die  Patienten fühlen sich auch 
am Ende der Therapie noch behindert, 
wenngleich sie nun aber weniger unter 
Schmerzen leiden und s ich in einem 
psychisch besseren Zustand befi nden. 
In summa erwies sich das "mult imu­
dale Schmerzbewältigungstraining" in 
dieser Studie ab das wirksamste der drei 
untersuchten psychologischen Verfah­
ren bei  der Schmerzbekämpfung. Die 
Ergebnisse ;rehen im E inklang mit ver­
schiedenen anderen Studien (zusam­
menfassend J ungnitsch 1 992a, 1 992b), in 
denen ebenfalls der  N utzen dieses An­
�atzes empirisch klar belegt werden 
konnte. Sehr deutl ich überlegen waren 
die Patienten dieser G ruppe insbeson­
dere der Konrro l lgruppe, bei der sich 
das Behandlungsangebot al lein auf me­
d izinische u nd p h ysikalisch- therapeuti­
sche Ansätze beschränkte:  Der systema­
tische E inbezug ausgereifter 
psychologischer Therapieansätze - wie 
des hier diskutierten - in  e inen Gesamt­
behandlungsrahmen für Schmerzpatien­
ten wird daher durch d iese Daten erneut 
sehr deutl ich unterstrichen.  
Die Therapiegruppe " VisHaltsienmgs­
craining ": Auch die Patienten dieser 
Gruppe konnten das Schmerze rIeben 
substantiell reduzieren, vor allem bei ge­
nügend hoch ausgeprägter "Ablenkung / 
I magination" , " Ruhe / Entspannung" 
und "Gegensteuernden Akt ivitäten" 
bzw. auch, wenn sie pos i t ive  I nstruktio­
nen Jer "Selbstaufmunterung" anwen­
den. Die Beträge, um die die Schmerzen 
reduziert werden können, l iegen meist 
nur geringfügig unter denen der "multi­
modalen" Gruppe. 
Die Dimensionen des psychischen 
Befindens ( H D A, H offnungslosigkeit 
und Optimismus) sowie das Beh inde­
rungserleben können durch das Pro­
gramm "Visual is ierun�sübungen" nicht 
effizient beeinflußt werden. 
Auch Visual is ierungsübungen zur 
Schmerzbekämpfung können somit als 
effiz ienter Ansatz der psychologischen 
Schmerztherapie gewertet werden, ob­
gleich sie nicht ganz die Bandbreite der 
durch das mult imodale Schmerzbewäl­
tigungstraining beeinflußbaren Kr i teri-
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en erreichen. Die vorl iegende Sllldie ist 
daher auch als eine der ersten erfolgrei­
chen Ü berprüfungen von Visualisie­
rungverfahren in der psychologischen 
Schmerzrherapie zu werten. 
Die Therapiegruppe " M HskelenLspan­
mmgstraining": Patienten der Therapie­
gruppe "Entspannung" weisen zwar 
auf dem Bewältigungsmerkmal "Ruhe­
und Entspannungstechniken" eine zu­
friedenste l lende Zunahme auf (vgl .  Tab. 
I ), hervorzuheben ist j edoch, daß sie 
di..:se Fert igkei t off..:nbar nicht �ch rnt!rz­
reduzierend umsetzen können. Die Er­
gebnisse der moderierten Regression 
(vgl. Tab .  3) verdeutl ichen dies.  
Ebensowenig w ie Schmerz werden 
negatives psychisches Befinden sowie 
Behinderungserleben durch Tei lnahme 
am Entspannungstrain ing reduz iert. 
Der N utzen von " Entspannungstrai­
ning" als a l le iniges Therapieverfahren 
kann aus den Daten insofern nicht be­
legt werden. Dieses Ergebnis ist deshalb 
bemerkenswert, weil auch im "Entspan­
nungstraining" ein expliziter Bezug zu 
Schmerz und Schmerzbewältigung gege­
ben war. Obwohl gerade auch Patienten 
häufig den Wert des Entspannungstrai­
nings betonen, legen die gewonnenen Er­
gebnisse den Schluß nahe, daß gerade die 
übrigen E lemente des Behandlungsange­
bots eine zentrale schmerztherapeuti­
sche Bedeutung haben. 
Die Kontrollgruppe: Patienten, die 
der K ontrollbedingung zugeordnet wa­
ren, erhielten j e  nach individuel ler Pro­
blemlage ausschl ießl ich E lemente des 
regulären mediz inischen und physika­
l isch-therapeutischen Angebots der K l i ­
nik.  Die  Analyse de r  K riterien Schmerz 
und psychische Beeinträchtigung u nter 
Einbezug der Moderatorvariablen der 
Schmerzbewältigung (vgl .  Tabelle 2 und 
3) ergab, daß vor al lem jene Patienten 
für die - relativ gesehen - gunstigen 
Schmerzverläufe J ie�er G ruppe verant­
wortl ich s ind, die geringe Werte in 
Schmerzbewältigung aufweisen. Dies ist 
nicht unplausibel, denn die Patienten 
haben keine konkrete U nterweisung in 
den e ntsprechenden Therapieelementen 
erhalten, ihre Aufmerksamkeit und ihr  
Verhalten ist i nsofern auch nicht auf  die­
se Bewältigungsform gelenkt.  Vermut­
l ich werden sie ihre Erfo lge auf andere 
therapeutische Maßnahmen, die hier 
nicht abgefragt werden (z.B. bestimmte 
balneologische Maßnah rnen, Kran ken­
gy mnastik etc.) attribuieren. 
Daneben gibt es aber auch solche Pa­
t ienten, d ie zwar hohe Werte in  Formen 
psychischer Schmerzbewältigung ange­
ben, die j edoch gleichzeitig hohe Werte 
im Sch merzerieben erzielen: Dies wurde 
u.a. auch damit erklärt (Geissner, 199 1 ), 
daß diese von Patienten angegebenen 
hohen Werte im S inne eines u ngeplanten 
" Aktionismus" gewertet werden kön­
nen (z .B . :  " ich mache d ies ja  alles, aber 
es h i l ft nicht ! " ) .  Hier zeigt s ich, daß eine 
fachl ich geleitete therapeutische Einbin­
dung offenbar unerläßlich ist .  Die  Be­
wältigungstechn iken und die Bewält i­
gungskognitionen müssen in  einen 
übergreifenden Handlungsrahmen der 
Schmerz kontrolle e ingeordnet werden, 
um wirksam zu werden, und die Patien­
ten können dort durch Hilfen und 
Rückmeldungen ihr Verhalten weiter 
optimIeren. 
Vergleich der TherapteVe1fahren: 
"Visual is ierungstechniken" und "multi­
modale Schmerzbewältigung" themati­
s ieren in  den einzelnen Therapiesitzun­
gen e ine Reihe kognit iver und verhal­
tensbezogener Maßnahmen, deren 
Anwendung dazu bei trägt, Schmerzen 
effizient e inzugrenzen und zu reduzie­
ren. Der Vorzug d ieser beiden Therapie­
p rogramme besteht darin, daß mit ihnen 
Maßnahmen ve rfügbar gemacht werden, 
' velSsnerl jungmtschi Jclmutz, ßehcmdLung von Schmerz 
die deI Patient �patel �dbs l<lnd i� e imel  
zen kann und über  deren Wi rb<lJl1ke i t  
er � ich ganz unmi t te lbar R ückmeldll / '" 
versc luffen kan n .  D ies i � (  im Sinne de� 
I:.rhöh un� der Selbstefh z i e nz (Band u ra, 
1 977) zu wenen.  Die t-.lög l ichke i ren ,  
mit SchmerL umLu�ehen, werden a us�e 
wellet ,  bereIts vorlundene M ög l ichkei ­
ten werden w ieder mehr i l b  B e w u fhsein  
�erLickt, .lUch  wird Jas Ven rauen i n  d ie  
ei�enen Kräfte der Person �estär k L  
Eine Festlegu n�, welchem d ieser bl:1 
den Programme für l: i ne effi L ienrc psy 
chologische Sl:h merzrherapie der Vor­
LUg gegeben werden sol l te, k ö n n e l l  wir  
auf der  Grund lage der i n  der  vorl i e�en 
den Stud ie  berichte ten Daten n i c h t  v o r­
nehmen - zumi ndest dann n ich t, w e n n  
man a l l e i n  das Kr i ter ium Schmerzre­
dukt ion im Auge hat (w ie  gezeigt, hat 
das l11u l t imodale Tra in ing z usätz l i che 
pos i t iv� E ffektc b e i  d e r  Beei n tl ussun� 
der Behndl ichkeit ) .  
. 
Für das E ntspan l 1 l" l�S l I  a i l l ing ab 
�l I lgu läre Form der Sch l11erzt he rap ie  C[­
gab SIch dagegen e ine  geringe Wirbam 
keil .  Da Enrspannun�s lra i l l ings- E le ­
mentt: a l lerd ings auch i n  den  Z U V O I  
genannten Progral I lmen e m h a l te n  sind, 
kann zwar dafür pläd iert werdell  das 
E ruspannu l lgs trai l l i ng beizu beh�l ten,  
aber nur  a ls  e inen i nteg ra len Bestandtei l  
dieser Programme oder etwa als Thera­
pieelement zum Einst ieg, auf dem die 
e1aborierreren Verfah ren aufbauen müß­
ten .  
l:.lIJ>thrallkullgt:lJ: (a) Vun den 
�chmerzbewäl tigu n �sturmen kUl i  I l ten 
s ich die beiden Metako�ni t iu J l l'n "Wis­
sen über Schmert." und " Handlungspla ­
nU llgskompetenzen "  (HPL) n icht unmit­
telbar schmerzreduLierend durchsetzen. 
�H PL nahm jedoch zu Meßzeitpunkt  2 
l J1 den 3 Therapiebed ingungen  deutl ich 
zu;  vgl .  Tabel le 1 . ) D iese beiden Bewält i ­
gungsformen s ind eher a ls  Vorausset-
L U J l�en für Sc h l l lerLbewält igu ng�Jl lag 
nahmeJ l  zu �ehen.  H ier bestehen ver­
�n u t l ich i n d i re k te oder ,tber bedingte 
Zu�all1 J J 1en hänge, wie d ies durch Ergeb­
I1ls�e vorangegangener S tud ien belegt 
werden konnr e  ( Gei�sner 1 98tla  1 99 1  
1 ';ISl2) .  
' , 
(b )  Dil' Wil  ball lken \ erhalten�thera­
peL l t i �c hcr M aßnahmen im S inne  der en­
gen Deh n i t ion von Fordyce ( 1 976; ins­
besundere der  sy� tematische A u fbau 
VOl l  A k t i \' i tären über Verhaltens- und 
Vers lärkerplänc) wurde i n  d ieser Studie 
nicht überprüf! .  Ü bersichten deu ten 
Jar.l l I t  h i n, daß Patienten mit  R ü cken­
u nd Gl' l enk;chl 1 1erLen gut von diesen 
Ther'lp i eJnsätzen p rofit ieren können 
( Flor, 1 ';190, 1 9';1 1 ) . K ünftige Therapie­
vergll'ich�stud ie n  ,o l l te n  also vermehrt 
operante Verfahren,  die b is lang noch re­
lat iv wenig emp i risch überprüft wur den, 
e inbeziehen .  Die im Fragebogen erho­
bene Bewält igu ngsmaßnahme "gegen­
steuernde Akt iv i tä te n " ,  die sich in der 
vurl iegenden Studie a ls �ch l1 1erzreduz ie­
rend wirbam erwies, könnte dort noch 
gezie l te r  geförde rt werden .  
(c) E i nschränkend so l l  auch erwähnt 
waden, daß die ermi tte l ten Ergebnisse 
sehr we�en r l ich an  SubstanL gewinnen 
würden, wenn , ie  s ich in Fullow-Up­
U nt e rsuchungen a b  stabi l  erwiesen und 
wenn sie auch im rOll t i n e mäßigen ver­
haltemml'd iz in ischen Versorgu ngskon­
lext eine breitere Bewähru n<r erführen b 
(vg l .  das Plädoyer für el l le praxisorien -
t iene Psychotherapieforschung; Rief, 
1 994) ,  Die  vorl iegende Studie d iente 
haupt�äc h l icb  der djfferel l t ie l l en  Beach­
tung der dre i  ei nzelnen Schmerzthera­
pieverfahren (u nd dem Vergle ich mit der 
K G )  während der Therapiephase selbst. 
Die längerfrist ige E rfo lgserhal tung  wäre 
demgegenüber noch zu pri.i fen, hier lie­
ßen sich in der Vergangen hei t  in e in igen 
liezssnerlj ungmtschl jC/'JmztZ, venanaumg '{)un .)UJmel L 
Stud ien durc hau� posit ive Ergeb nisse 
zeigen ( L .B .  Köhler, 1 982).  
Auch die aufschlugreichen Ergeb n i �  
,e  e iner  S tud ie  von K l inger, Kan i tz  und 
Arentewicz ( 1 992) u n terstre ichen d ie  
Notwendigkeit  von Fol low-U p-Studi­
en: Dorr t rat der Therapieeffekt - e inge­
setzt w urde die Skala "sch merzbedingte 
Hi lflosigkeit ,  Depression und A ngst" 
(Geissner, 1 988a) sowie Maße zur Erfas­
sung schmerzübergreifender psychi ­
scher Bee in träch tigung - nicht  am Ende 
der Therapie,  sondern erst mit  zeitlicher 
Verzögerun g  nach 9 Monaten e in .  
Abschließende Bemerkung: Die  Er­
�ebI1 isse unserer Stud ie u nt ers treichen 
den prinz ip ie l l en  N utzen psychologi­
scher Behandlu ngsansätze in der Thera­
pie chron i scher Schmerzen.  Diese kön­
nen das organmediz inische Vorgehen 
s innvol l  ergänzen und sol lten in das Re­
gelangebot t herapeutischer Versorgung 
an K l i niken mi t  Schmerzpatienten und 
an Schmerzambulanzen aufgenommen 
werden (vgl .  etwa die guten Erfahrun­
gen mi t  Schmerzpatienten i n  psychoso­
matischen K l i n iken;  Fichter & Goebel, 
1 989) .  
U nserc Er�ebnisse sprechen für fol­
gende Komponenten, die eine psycholo­
gische Schmerztherapie  entha l ten sol l te :  
(a) I n formation / I nstrukt ion :  D ie Pati ­
enten so l len  i.iber psychische Zusam­
menhänge i nformiert und über Zusam­
menhänge w i l lent l icher psychischer 
Beeinfl ussung ihrer Schmerzen i nstru­
iert werden .  (b)  Sie so ll ten e in i n  den 
Gesamtbehandlungsrahmen In tegrier­
tes "Therap ieelemenr zum E inst ieg", 
z . B .  ein E ntspannungstra in i ng  erha l te n, 
das gut vermittelbar u nd rasch eigen­
ständig durchführbar is t .  (c)  Darauf auf­
bauend sol len ihnen vor a l lem aber - als 
spezifischer Tei l  der Behand l ung - wei­
terführende Techni ken aus dem Bereich 
gedan kl ich- imaginativer Verfahren an­
geboten werden, etwa die Visual is ie­
rungsübungen oder d ie  wei terfüh renden 
E lemente des "mul r i l11odalen" Schmerz­
bewäl t igu ngstrain i ngs. A uch sol len akt i­
v ierende Elemente systematisch prakt i ­
z ie rt werden .  (d)  Insgesamt sol l  d ie  
Schmerzbewäh: ig igung i n  einen Pro­
b lemlöserahmen e ingebeuer sein,  i n  
dem die  Vermitt lung von Handlungs­
planungskompetenzen und von kogn i t i ­
ver  Kontrol le  betont werden. 
Eine Frage, d ie  d ie k l i n ische Psycho­
logie des Schmerzes künftig zu beschäf­
t igen hat, i s t  die der d i fferent ie l len Indi­
kat ion ( welche therapeutischen 
Verfahren sind für w e lche Patienten-Ty­
pen geeignet?) .  Können bestimmte Pati­
enten beispie lsweise mehr von akt iv ie­
renden Vefahren p ro fi  tieren, andere 
mehr von entspann ungs- und imaginati­
o nsbezogenen oder aber von B iofeed­
bac k ?  Ist es bei bestimmten  Patienten 
empfeh lenswert, e in Bündel von Maß­
nahmen anzubieten, be i  anderen, s ich 
auf  e ine Einzelmaßnahme zu beschrän­
ken?  Bei welchen Schmerzpat ienten so l ­
len  Partner oder Angehörige mite inbe­
zogen werden, bei  welchen die Therap ie 
auf den Patienten selbst konzentriert 
se in  ( Flor, B irbaumer, Buettner und 
Köhler, 1 992; J u ngnitsch ( 1 994)?  
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